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- Abstract -
The Choice of Management in Patients with Splenic Blunt Trauma
: A Single Center Study
Ji Young Jang, M.D., Seung Hwan Lee, M.D., Jae Gil Lee, M.D., Ph.D.
Department of Surgery, Yonsei University, College of Medicine, Seoul, Korea
Purpose: Nowadays, non-operative management increases in patients with blunt splenic injury due to devel-
opment of diagnostic and interventional technique. The purpose of this study is to evaluate the management in
patients with blunt splenic injury and effect of clinical state such as shock on the choice of management.
Methods: From April 2007 to July 2013, we retrospectively reviewed the medical charts of fifty patients who
had splenic injury after blunt trauma. The demographic characteristics, American Association for the Surgery of
Trauma (AAST) grade of splenic injury, management method (emergency operation, angiographic embolization
or observation) and clinical outcome were analyzed.
Results: The mean age was 41.5±21.4 years and male was 44(88%). Twenty patients(40%) were in shock
condition initially and five patients(10%) underwent emergency operation due to hemodynamic instability.
Emergency angiographic embolization was performed in 20 patients(40%) and 25 patients were managed con-
servatively. When patients were divided into shock group (SG) and non-shock group (NSG), Patients in SG had
significantly higher serum lactate level and base deficit than NSG (lactate; 4.5±3.4 mmol/L, base deficit; 5.8±
4.4 mmol/L vs 1.9±1.4 mmol/L, 2.8±2.5 mmol/L, p=0.007, p=0.013). There was no significant difference of
AAST grade and contrast blush rate in abdomen CT between two groups. Among 45 patients with non-operative
management, four patients(8.9%) got delayed angiographic embolization and 3 patient died from companied
organ injury.
Conclusion: Non-operative management can be acceptable management option in patients with splenic blunt
trauma under intensive hemodynamic monitoring.
Key Words: Blunt splenic injury, Nonoperative management, Embolization
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I. 서 론
비장은 복부 둔상시 가장 흔하게 손상되는 장기 중 하나로
알려져 있으며, 최근 외상성 비장 손상 환자에서 비 수술적
치료가 점차 증가되는 추세이다.(1) 특히 1980년대 이후 처
음으로 도입된 복부 전산화 단층촬영(computed tomogra-
phy; CT)으로 인해 복부 둔상환자의 치료와 진단이 간편하
고 정확하게 되었으며, 이와 함께 동맥 조영하 색전술의 도
입으로 비장의 선택적인 비수술 치료의 성공률이 83~95%까
지 보고되고 있다.(2-6) 국내에서도 1998년에 처음으로 비
장 손상환자에서 동맥 조영하 색전술에 대한 보고가 있었으
며,(7) 간과 비장에 대한 비수술적 치료의 빈도는 점차 늘어
나고 있다. 최근 한 국내 연구에서는 비장 손상에서 비수술
적 치료의 성공률을 95.8%까지도 보고 하고 있다.(8) 본 연
구에서는 단일 대학병원에서 외상성 비장 손상이 있었던 환
자를 대상으로 초기 쇼크의 유무가 임상 양상과 치료결정에
어떤 영향을 주었는지 알아보고, 대상 환자들에서 선택된 치
료 방법에 대해 분석하였다.
II. 대상 및 방법
2009년 4월부터 2013년 7월까지 신촌 세브란스 병원에
입원한 15세 이상의 비장손상을 동반한 외상환자 50명을 대
상으로 후향적으로 분석하였다. 환자의 나이, 성별, 손상기
전, 응급실에서의 쇼크유무, 혈액검사 결과, 동맥 조영하 색
전술 및 응급수술 시행유무, 사망여부 등을 확인하였다. 응
급실에서 쇼크가 있었던 군과 없었던 군을 비교하여 응급실
에서의 검사결과, 초기 복부 전산화 단층촬영 결과 및 선택
된 치료 방법을 비교하였다. 그리고 초기 복부 전산화 단층
촬영(Computed tomography, CT) 결과를 분석하여
American Association for the Surgery of Trauma
(AAST) 분류에 따라 어떤 치료 방법을 선택하였는지에 대하
여 알아보고, 비수술적 치료와 수술적 시행하였던 환자의 결
과를 분석하였다.
통계 분석은 SPSS ver. 20.0(SPSS inc, Chicago, IL,
US)를 이용하였으며, 연속 변수에 대해서는Student-t test
와 Mann-Whitney test를 이용하였고, 범주형 변수는
chi-square test와 Fisher’s exact test를 이용하여 분석
하였다. 유의확률은 p값이 0.05 미만일 때 통계적으로 유의
한 것으로 하였다.
III. 결 과
1. 환자의 특성
전체 50명 환자의 평균 연령은 41.5±21.4세이었으며, 남
자는 44명(88%)이었다. 손상기전으로는 오토바이 사고가 13
명(26%)으로 가장 많았고 보행자 사고가 11명(22%), 운전자
사고가 9명(18%), 낙상이 8명(16%) 순이었다. 이외 9명
(18%)은 압착손상과 복부 둔상 등으로 확인되었다. 응급실에
서 쇼크가 있었던 환자는 20명으로 40%이었고, 평균 혈색소
수치는 12.5±2.1 g/dL, 평균 염기결핍은 4.2±3.7
Table 1. Patient’s Demographics
Variables
Gender (male) 44 88%
Age (year) 41.5±21.4
Injury mechanism
Pedestrian 11 22%
Driver 09 18%
Motorcycle 13 26%
Fall 08 16%
Other 09 18%
Status in Emergency room
Shock 20 40%
Hemoglobin (g/dL) 12.5±2.10
Base deficit (mmol/L) 4.2±3.7
Lactate (mmol/L) 3.3±2.9
Angiographic embolization 20 40%
Emergency operation 05 10%
Delayed embolization 04 08%
Mortality 03 06%
Total patients 50
Values are presented as mean±standard deviation or number (%).
mmol/L, 평균 혈청 젖산은 3.3±2.9 mmol/L였다. 20명
(40%)의 환자가 초기에 응급 동맥 조영하 색전술을 시행 받
았고, 5명(10%)의 환자는 응급수술을 받았다. 이후 복부 CT
에서 가성동맥류나 출혈이 확인되어 지연성 응급 동맥 조영
하 색전술을 받은 환자는 4명(8%)이었으며, 3명(6%)의 환자
는 사망하였다(Table 1). 초기 복부 CT 영상에서 비장 손상
을 AAST기준에 따라 분류하였을 때 Grade I은 11명(22%),
Grade II는 19명(38%), Grade III는 10명(20%), Grade IV
는 10명(20%)이었고 Grade V는 없었다(Table 2).
2. 초기 쇼크 유무에 따른 임상 양상의 차이
초기 응급실에서 쇼크가 확인된 환자는 20명(40%)이었다.
환자를 비 쇼크 군과 쇼크 군으로 나누어 분석하였을 때, 평
균 나이는 41.6±19.7세와 41.4±24.3세로 차이가 없었으며
(p=0.979), 혈색소는 13.0±1.9 mg/dL와 11.9±2.3
mg/dL로 유의한 차이는 없었다(p=0.087). 염기 결핍은
2.8±2.5 mmol/L과 5.8±4.4 mmol/L로 쇼크 군에서 유
의하게 높았으며(p=0.013), 혈청 젖산수치도 1.9±1.4
mmol/L와 4.5±3.4 mmol/L로 쇼크 군에서 통계적으로 유
의하게 높았다(p=0.007). 응급실에서 수혈한 농축적혈구 수
도 비 쇼크 군은 중앙값 0개(0-13), 쇼크 군은 중앙값 2.5개
(0-18)로 두 군간에 유의한 차이가 있었다(p=0.013). 초기
복부 CT영상을통한 분석에서 두 군간의 조영제 누출이 확인
된 비율과, AAST 분류에 대한 차이는 없었다(p=0.322,
p=0.349). 치료에 있어서 동맥 조영하 색전술을 시행한 비
율은 차이가 없었으며(p=1.00), 응급수술은 비 쇼크 군에 비
해 쇼크 군에서 통계적으로 유의하게 높은 빈도로 시행되었
다(0명 0%, 5명 25%, p=0.007) (Table 3).
3. AAST 등급에 따른 치료 방법의 분포
총 50명의 환자 중 AAST 비상 손상 분류등급 Grade I은
11명, Grade II는 19명, Grade III, IV는 각각 10명이었다.
이중 Grade I의 환자 11명 중 10명(90.9%)에서 보존적 치료
만을 시행하였고, 1명(9.1%)의 환자에서 동맥 조영하 색전술
을 시행하였다. Grade II 환자 19명 중 13명(68.4%)의 환자
에서 보존적 치료만으로 치료 하였고 5명(26.3%)은 동맥 조
영하 색전술, 그리고 1명(5.3%)의 환자에서 응급수술을 하였
다. Grade III 환자 10명 중에서는 8명(80%)의 환자에서 동
맥 조영하 색전술을 시행하였으며 1명(10%)의 환자에서 응
급수술을, 나머지 1명에서 보존적 치료만을 시행하였다.
Grade IV 환자 10명 중에서 6명(60%)의 환자는 동맥 조영
하 색전술을 시행 받았으며, 3명 (30 %)의 환자에서 응급 비
장절제술을 시행 받았다. 나머지 1명에서 보존적 치료를 시
행하였다(Table 4).
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Table 2. Distribution of spleen laceration as the AAST grade
AAST grade N %
Grade I 11 22%
Grade II 19 38%
Grade III 10 20%
Grade IV 10 20%
Total 50 
Values are presented as number (%).
AAST; American Association for the Surgery of Trauma
Table 3. Difference of clinical information between Non-shock group and shock group
Non-shock group Shock group p-value
Age (year) 41.6±19.7 41.4±24.3 0.979�
Hemoglobin (g/dL) 13.0±1.90 11.9±2.30 0.087�
Base deficit (mmol/L) 2.8±2.5 5.8±4.4 0.013�
Lactate (mmol/L) 1.9±1.4 4.5±3.4 0.007�
RBC transfusion (unit) 0 (0-13) 2.5 (0-18) 0.013�
Grade 0.349*
I 06 (20%) 5 (25%)
II 15 (50%) 4 (20%)
III 0.04 (13.3%) 6 (30%)
IV 0.05 (16.7%) 5 (25%)
Contrast extravasation 0.08 (26.7%) 8 (40%) 0.322*
Angiographic embolization 12 (40%) 8 (40%) 1.00*0
Emergency operation 0 5 (25%) 0.007*
Total patients 30 20
Values are presented as mean±standard deviation or number (%).
* Fisher exact test
� Student t-test
4. 외상성 비장손상이 있는 환자의 치료결정과 결과
전체 50명의 환자 중 5명(10%)의 환자는 응급실 내원 당
시 쇼크가 있었으며 수액치료에 반응하지 않는 환자로, 응급
수술을 시행하였다. AAST 등급은 Grade IV가 3명, Grade
II와 III가 각각 1명이었다. 이중 1명의 환자는 동반손상(골반
골절, 혈흉)으로 인한 전신상태 악화로 사망하였으며 나머지
4명은 특별한 문제 없이 회복되었다. 20명(40%)의 환자는
응급 동맥 조영하 색전술을 받았는데, 8명의 환자는 초기 쇼
크가 있었다. 이들 8명의 평균 수축기 혈압은 70.4 mmHg
로 확인되었으며 8명모두 수액공급에 반응이 좋았다. AAST
등급은 Grade IV가 6명, Grade III가 8명, Grade II가 5
명, Grade I가 1명으로 나타났다. 색전술을 시행 받은 환자
20명 중 Grade IV손상이 있었던 1명의 환자는 동반된 간 손
상으로 사망하였으며, Grade II였던 환자 중 1명(5%)은 입
원 7일째 시행한 복부 CT에서 추가적인 가성동맥류가 확인
되어 다시 동맥 조영하 색전술을 받았고, 나머지 환자는 추
가 시술 없이 회복되어 퇴원하였다. 25명(50%)의 환자는 수
술이나 동맥 조영하 색전술을 받지 않은 환자였다. 이 환자
중 7명의 환자에서 응급실 내원 초기에 쇼크가 있었으며 이
들의 평균 혈압은 73.3 mmHg였다. 초기 복부 CT에서 24
명의 환자에서는 조영제 누출이 없었으며 1명의 환자는 비장
실질로 조영제의 누출이 소량 관찰되었으나 혈역학적으로 안
정된 상태로 수술이나 조영술을 시행하지 않았다. AAST 등
급은 Grade I이 10명, Grade II가 13명, Grade III와 IV가
각각 1명이었다. AAST Grade II였던 환자 1명은 동반된 폐
손상으로 인해 내원 35일째 사망하였으며, AAST Grade II
이었던 환자 두 명과 Grade IV였던 환자 1명에서 추후 시행
─ 283 ─
Ji Young Jang, et al.: The Choice of Management in Patients with Splenic Blunt Trauma: A Single Center Study
Table 4. Management as Injury Grade of Spleen Laceration
Grade I Grade II Grade III Grade IV
Angio embolization 01 (09.1%) 05 (26.3%) 8 (80%) 6 (60%)
Emergency operation 00 01 (05.3%) 1 (10%) 3 (30%)
Conservative management 10 (90.9%) 13 (68.4%) 1 (10%) 1 (10%)
Delayed Angioembolization 00 03 01 00
Total 11 19 10 10
Values are presented as number (%).
Fig. 1. Management flow of patients with splenic injury.
한 복부 CT에서 가성동맥류가 확인되어 지연성 동맥 조영하
색전술을 진행하였다. AAST Grade IV 이었던 환자는 초기
CT에서 조영제 누출이 관찰되었던 환자였다(Fig. 1). 결과적
으로 비수술적으로 치료하였던 45명의 환자 중 4명(8.9%)의
환자에서 추가적인 동맥 조영하 색전술이 필요하였다.
IV. 고 찰
1980년대까지는 복부 외상 후 발생하는 혈복강에 대해 주
로 수술적 치료를 시행하였으나, 1990년대부터 혈관 조영술
및 색전술이 발전함에 따라 최근 선택적 비수술적 치료를 하
는 경우가 점차 많아지고 있다. 특히 비장 손상의 경우, 비장
절제술에 의한 면역학적 합병증의 위험이 높은 소아환자에서
성공적인 비수술적 치료가 보고되기 시작하였으며,(9,10) 성
인에서도 비장손상의 비수술 치료에 대한 다양한 연구가 발
표되고 있다.(11,12) 일반적으로 저등급(AAST grade I-III)
의 비장 손상은 주로 비수술적 치료를 시행하지만, 혈역학적
으로 불안정하거나, 55세 이상의 연령, 고 등급의 비장 손상,
다량의 혈복강이 있는 경우에는 비수술적인 치료가 실패할
가능성이 높아 수술적인 치료의 적응증으로 알려져 있다.(11)
그러나 최근 고등급의 비장손상이 있는 환자에서 동맥 조영
하 색전술을 이용하여 비수술적 치료를 성공적으로 시행한
여러 연구들이 보고되고 있다.(2,13,14) 복부 둔상으로 발생
한 비장손상의 경우 비수술적 치료의 성공률은 약 60~98%
정도로 보고되고 있다.(3,15-18) 본 연구에서 초기에 응급
수술을 결정하였던 환자 5명 모두 수액 치료에 잘 반응하지
않는 심한 쇼크가 있었으며, 복부의 팽만이 매우 심한 환자
들이었다. 비수술적 치료를 시행 받은 환자 45명(90%) 중에
서 15명(33.3%)의 초기 쇼크 환자가 있었으나 초기 수액치
료에 반응이 있었던 환자가 대부분이었다. 앞선 연구들에서
는 혈역학적으로 불안정한 환자 중 수액 치료에 반응하는 경
우에 동맥 조영하 색전술을 하여 비수술적 치료를 성공적으
시행하였음을 보고하였다.(19,20) 45명의 비수술적 치료환
자 중 고 등급 비장손상(AAST grade IV 이상)의 환자가 7
명(15.6%)이 포함되어있으며 이중 동맥 조영하 색전술을 시
행 받은 6명 중 1명(16.7%)이 동반손상으로 사망한 경우를
제외하고, 나머지 환자에서는 성공적인 치료 결과를 얻을 수
있었다. 이는 Requarth 등의 비장손상 환자에서의 비수술
적 치료에 대한 메타 분석에서, AAST Grade IV 환자의 동
맥 조영하 색전술의 실패율이 17.3%로 보고하였던 것과도
유사한 결과를 보인다.(11)
2012년 미국동부외상학회(EAST; Eastren Association
for the Surgery of Trauma)에서 발표한‘복부 둔상에 의
한 비장손상 환자에서 비수술적인 치료에 대한 지침’에 따르
면, 범발성 복막염이 있거나 혈역학적으로 불안정한 환자에
서는 응급수술을 시행하도록 하고 있으며, 혈역학적으로 안
정적인 경우에는 조영제를 이용한 복부 CT를 시행하도록 하
고 있다. 시행한 복부 CT영상에서 AAST 등급grade III 이
상인 손상이거나 조영제의 누출이 있는 경우, 중간 정도 이
상의 혈복강이 있는 경우 그리고 지속적인 비장출혈의 증거
가 있는 경우에는 동맥 조영술을 시행할 것을 권고하고 있
다.(21) 본 연구의 대상 환자에서도 응급실 입원 초기 복부
CT를 촬영하여 AAST grade가 고 등급인 경우이거나, 또는
저 등급이라 할지라도 조영제의 누출이 관찰되는 경우 동맥
조영술하 색전술을 시행하였다. 동맥 조영술하 색전술을 시
행하였던 20명의 환자들 중, AAST grade II였던 환자 1명
에서 입원 후 7일째 시행한 복부 CT에서 가성동맥류가 확인
되어 추가 시술을 하였고, 동반 손상으로 사망한 1예가 있었
다. 그러나 비교적 안정적인 생체징후를 보이면서 초기 CT
에서 조영제 누출이 없어, 외과적 관찰만 하였던 환자 25명
중 3명(12%)에서 추후 복부 CT에서 가성 동맥류가 확인되어
지연성 동맥 조영하 색전술을 시행하였다. 특히 이 환자들
중 두 명의 환자는 AAST 등급이 Grade II이고 조영제 누출
이 없었음에도 추가 시술이 필요하였던 것으로 볼 때, 초기
진단 후 일정기간이 지나서 환자의 상태를 추가 복부 CT 등
을 통해 반드시 확인해야 함을 알 수 있다. 그러나 아직 입원
후 추가 복부 CT 촬영의 시점에 대해서는 견해의 차이가 있
다.(21)
응급실 입원 초기에 쇼크가 없었던 환자와 있었던 환자를
비교하였을 때, 쇼크 군에서 염기결핍과, 혈청 젖산이 유의
하게 높았으며 수혈 양에 있어서도 통계적으로 유의한 차이
가 확인되었다(p= 0.013, p=0.00.7, p=0.013). 치료에 있어
서는, 쇼크가 있었던 환자에서 응급수술을 유의하게 더 많이
시행하였다. 복부 CT에서 확인한 AAST 등급이나 조영제 누
출여부는 쇼크의 여부에 따른 차이가 없었다. 이는 대부분의
권고안에서처럼 혈역학적으로 불안정한 경우 수술적 치료를
우선 시행하였기 때문으로 생각되며, 또한 영상검사상의 손
상 정도만으로 쇼크와 환자의 다른 임상상태를 정확하게 확
인하기는 힘든 것으로 보인다. 성공적인 선택적 비수술적 치
료를 위해서는 반드시 임상양상에 대한 면밀한 관찰을 지속
하면서 필요한 경우 재평가 및 치료 방침의 변경이 필요하다.
본 연구는 단일 기관연구이며 대상 환자수가 적은 제한점
이 있으며 비교연구가 아니라는 한계가 있다. 그러나 국내에
서 비장손상 환자의 비수술적 치료에 대해 다루고 있는 문헌
은 제한적으로 이러한 환자의 치료 방침 결정에 어느 정도
참고가 될 것으로 본다.(22-24) 추후 대상환자를 더 보완한
후향적 연구나 전향적 연구가 필요할 것으로 생각된다.
V. 결 론
둔상으로 인한 비장손상 환자에서 초기 임상양상 특히 수
액공급에 반응하지 않는 쇼크의 유무가 환자의 수술을 결정
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하는데 있어 중요한 인자로 생각되며, 초기 복부 CT상 고등
급의 비장손상이 있는 환자에서도 선택적 비수술적 치료는
환자의 임상양상을 지속적으로 감시하면서 적용할 수 있는
비교적 안전한 방법으로 고려될 수 있겠다.
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